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Оригинальные исследования
В настоящее время увеличение продолжительно-
сти и улучшение качества жизни больных хрони-
ческими болезнями органов дыхания является ак-
туальной задачей практического здравоохранения 
в связи с их распространенностью и значитель-
ным влиянием на уровень стойкой утраты тру-
доспособности и общей смертности населения. 
Высокий уровень госпитализации, обращаемости 
за скорой медицинской помощью, большой объ-
ем необходимой медикаментозной терапии, как 
правило, связаны с развитием легочной гипер-
тензии, легочного сердца, тяжелой хронической 
артериальной гипоксемии (ХАГ), дыхательной и 
сердечной недостаточности [1—4]. В этих случа-
ях возможность реального увеличения продол-
жительности жизни и улучшения ее качества у 
пациентов может быть достигнута при снижении 
проявления ХАГ. Одним из методов, который 
позволяет этого достичь, является длительная 
кислородотерапия (ДКТ), которая может быть 
определена как ингаляция воздуха, обогащенного 
кислородом в состоянии покоя и при физических 
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Summary
Long-term oxygen therapy (LTOT) improves survival of patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) having severe respi-
ratory failure and chronic hypoxemia. In our study 51 patients received LTOT at home via concentrators (34 males, the mean age, 65.5 ± 
7.8 yrs; 17 females, the mean age, 62.8 ± 4.1 yrs). Of them, 37 (72.5 %) survived 6-year period and 14 died (13 males and 1 female).
Causes of death were acute respiratory viral infection (in 1 patient), insult (in 1 patient), chronic heart and lung failure (in 12 patients). 
Survival of patients with chronic restrictive pulmonary diseases was not longer than 3 years.
A control group included 45 COPD patients with severe respiratory failure not receiving LTOT (30 males, the mean age, 66.3 ± 8.5 yrs; 15 females, the 
mean age, 69.1 ± 4.6 yrs). Of them, 16 survived 6 years and 29 died (5 females, the mean age, 72.6 ± 3.6 yrs, 24 males, the mean age, 67.8 ± 5.2 yrs).
So, LTOT at home improves survival of COPD patients with severe respiratory failure.
Резюме
Длительная кислородотерапия на дому (ДКТ) увеличивает выживаемость больных хронической обструктивной болезнью лег-
ких (ХОБЛ) с явлениями тяжелой дыхательной недостаточности и хронической гипоксемии. Курсы ДКТ на дому при помощи 
концентраторов кислорода получали 51 пациент (34 мужчины, средний возраст — 65,5 ± 7,8 лет; 17 женщин, средний возраст — 
62,8 ± 4,1 года). В течение 6 лет выжили 37 (72,5 %) и умерли 14 пациентов (13 мужчин, 1 женщина). Причинами смерти были: 
острая респираторно вирусная инфекция (1), инсульт (1), нарастающие явления сердечно-легочной недостаточности (12). Вы-
живаемость пациентов с заболеваниями легких, приводящими к реструктивным нарушениям функции внешнего дыхания, не 
превышала 3 лет. В контрольной группе пациентов наблюдались 45 больных ХОБЛ, не получавших ДКТ на дому (30 мужчин, 
средний возраст — 66,3 ± 8,5 лет; 15 женщин, средний возраст — 69,1 ± 4,6 года). В течение 6 лет умерли 29 пациентов, выжили 
16 (35,5 %). Среди умерших были 5 женщин (средний возраст — 72,6 ± 3,6 года) и 24 мужчины (средний возраст — 67,8 ± 5,2 лет). 
Причинами смерти в контрольной группе были: инсульт (4), повторный инфаркт миокарда (4), нарастающие явления сердечно-
легочной недостаточности (21).
Заключение: ДКТ на дому увеличивает выживаемость больных ХОБЛ с явлениями тяжелой дыхательной недостаточности.
Tatarsky A.R., Baskakova A.E.
Six-year survival of patients with severe respiratory failure 
treated with long-term oxygen therapy at home
нагрузках в течение 15—24 ч в сутки [1]. Предпо-
лагается, что при ДКТ обогащение кислородом 
вдыхаемого воздуха до 90—93 % приводит к повы-
шению альвеоло-артериальной разницы по кис-
лороду, увеличению доставки кислорода тканям, 
уменьшению тканевой гипоксии, полицитемии, 
нарушению ритма сердца, повышает толерант-
ность больных к физическим нагрузкам и увели-
чивает продолжительность жизни [1, 4].
Исследования 2 групп ученых — NOTT и MRC — 
показали, что 2-летняя выживаемость пациентов 
на фоне ДКТ была не ниже 69 %. Этими исследова-
ниями было достоверно продемонстрировано, что 
наилучшие результаты достигаются при проведе-
нии ДКТ не менее 15—24 ч в сутки. Было выявлено 
достоверное снижение количества госпитализаций 
в год, а также продолжительности пребывания этих 
больных в стационарах, по сравнению с группой 
контроля [5, 6]. По данным Французской Нацио-
нальной ассоциации лечения дыхательной недо-
статочности на дому (ANTADIR), суммарный пред-
полагаемый эффект от проведения ДКТ — продле-
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ние жизни больным на 10—15 лет [7]. Количество 
пациентов, получающих ДКТ во Франции, ежегод-
но увеличивается, так если в 1984 г. ДКТ при помо-
щи концентратов кислорода получили 3 016 паци-
ентов, то в 1996 г. — уже 18 287 [8].
Проведен анализ 5-летней выживаемости 1 603 
пациентов с хронической обструктивной болез-
нью легких (ХОБЛ) и тяжелой дыхательной не-
достаточностью, получавших ДКТ на дому. Вы-
живаемость в течение 1 года составила 82,4 %, 
2 лет — 68,8 %, 3 лет — 56,4 %, 4 лет — 45,7 %, 
5 лет — 36,8 %. По мнению авторов, на выживае-
мость оказывают влияние пол, возраст, исходный 
уровень гипоксемии, степень обратимости брон-
хиальной обструкции и отсутствие гиперкапнии. 
Образование пациентов и членов их семей, про-
водимое постоянно медицинским и техническим 
персоналом, выполнение предписанного режима 
кислородотерапии, физической активности и дие-
ты повышает эффективность ДКТ на дому [7, 9, 10]. 
По мере совершенствования организации ДКТ на 
дому во Франции уровень ежегодной смертности 
пациентов уменьшился до 18,1 % — в 1995 г., по 
сравнению с 21,1 % — в 1986 г. [8]. В то же время в 
Чешской республике 3-летнее наблюдение за 1 064 
пациентами, получавшими ДКТ на дому, устано-
вило, что 2-летняя выживаемость была 20,7 %, 
3 года прожили только 3,8 % пациентов. Авторы 
отмечают, что у большинства больных неблагопри-
ятные исходы наступали в начале курса ДКТ, сред-
няя продолжительность жизни составила 8 мес. Та-
кой высокий уровень смертности в данной груп-
пе пациентов (93,4 % имели ХОБЛ с явлениями 
тяжелой дыхательной недостаточности) авторы 
связывают с запоздалым назначением данного 
метода [11].
Пилотное исследование, проведенное в Сло-
вении, указывает, что в увеличении выживаемо-
сти пациентов большую роль играет правильный 
своевременный отбор, образование пациентов и 
организация регулярного контроля над их состо-
янием.
В отделении ДКТ на дому Костромского го-
родского пульмонологического центра в течение 
6 лет ДКТ получили 51 пациент (34 мужчины, 
средний возраст — 65,5 ± 7,8 лет; 17 женщин, 
средний возраст — 62,8 ± 4,1 лет). Количество па-
циентов, проживших 6 лет, составило 37 (72,5 %), 
умерли 14 (27,5 %). Распределение пациентов по 
нозологиям, длительность курсов ДКТ в месяцах 
и по числу часов в день, динамика пульсоксиме-
трии отражены в табл. 1.
ДКТ проводилась концентраторами кислорода 
«Зефир» («Таема», Франция): поток — 2 л / мин, 
концентрация кислорода на выходе из концентра-
тора — 90—93 %, средняя длительность 1 курса — 
11,1 мес., 18,4 ч в день. Причиной смерти 1 боль-
ного с кифосколиозом явилась острая респира-
торно вирусная инфекция, у 1 больного — острое 
нарушение мозгового кровообращения, и у 12 — 
нарастающие явления дыхательной и сердечной 
недостаточности. Выживаемость пациентов с забо-
леваниями органов дыхания, вызвавшими наруше-
ние функции внешнего дыхания рестриктивного 
типа (саркоидоз, пневмокониоз, идиопатический 
фиброзирующий альвеолит бронхоэктатическая 
болезнь) не превышала 3,05 года, несмотря на про-
должительность ДКТ на дому до 36 мес.
Наиболее эффективной ДКТ оказалась в груп-
пе больных ХОБЛ в сочетании с бронхиальной 
астмой, при средней продолжительности курса — 
6,3 мес., 14,2 ч в сутки. После окончания курса 
ДКТ через 3—4 года у этой группы пациентов не 
возникало необходимости повторного назначе-
ния ДКТ, показатели SaO
2
 остаются на уровне 
93 %, уменьшились количество госпитализаций 
и объем постоянной медикаментозной терапии. 
В качестве контроля проводилось наблюдение за 
группой больных ХОБЛ (45 пациентов), не полу-
чавших ДКТ. Сравнительные данные выживаемо-
сти контрольной группы и больных, получивших 
ДКТ на дому, отражены в табл. 2.
Из 45 пациентов контрольной группы умер-
ли 29. Все мужчины с ХОБЛ контрольной груп-
Таблица 1














, %  Госпитализация Кол-во вы-
живших за 
6 летдо ДКТ после до после
ХОБЛ в сочетании с БА 16 — 6,3 ± 3,8 14,2 ± 2,6 90 95 1,5 0,5 16
ХОБЛ 29 9 12,4 ± 4,6 18,4 ± 3,1 89 94 2,1 0,3 20
Бронхоэктазия 1 1 36 20,3 89 92 2 — —
Пневмокониоз 1 1 36 20,3 88 91 2 — —
Саркондоз 1 1 36 23,1 86 91 3 — —
ИФА 1 1 6,1 15,6 89 92 2 — —
ПП 1 — 3 18,2 89 95 2 — 1
Кифосколиоз 1 1 6,3 17,4 88 93 2 — —
Всего 51 (100 %) 14 (27,5 %) 11,1 ± 6,1 18,4 ± 5,2 88,5 ± 2,7 92,8 ± 3,6 2,07 ± 1,2 0,1 ± 0,4 37 (72,5 %)
Примечание: БА — бронхиальная астма; ИФА — идиопатический фиброзирующий альвеолит; ПП — пострадиационный пуль-
монит.
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пы продолжали курить. Из 29 умерших — 5 жен-
щин, 24 мужчины. Причины смерти у женщин: 
острое нарушение мозгового кровообращения 
(2), острый повторный инфаркт миокарда (2), на-
растающие явления сердечной и легочной недо-
статочности (1). Средний возраст умерших жен-
щин — 72,6 ± 3,6 года. Причины смерти мужчин 
контрольной группы: острое нарушение мозгового 
кровообращения (2), острый инфаркт миокарда (2), 
пострадиационный фиброзирующий пульмонит (1), 
нарастающие явления дыхательной и сердечной не-
достаточности (18). Средний возраст умерших муж-
чин контрольной группы — 67,8 ± 5,2 лет.
Таким образом, выживаемость группы паци-
ентов с ХОБЛ и тяжелой дыхательной недоста-
точностью, получавших ДКТ на дому, достоверно 
превышает выживаемость пациентов с ХОБЛ, не 
получивших ДКТ. Курение пациентов с ХОБЛ 
контрольной группы не позволяло провести ДКТ 
на дому при наличии показаний и послужило 
причиной дальнейшего прогрессирования забо-
левания.
Крайне важным при проведении ДКТ явля-
ется соблюдение больными предписанного ре-
жима ДКТ, рекомендаций врача-пульмонолога 
относительно диеты, медикаментозной терапии. 
Контроль над пациентами медицинским и техни-
ческим персоналом должен осуществляться регу-
лярно, не реже 2 раз в месяц.
Заключение: эффективность ДКТ на дому у 
пациентов с ХОБЛ и тяжелой дыхательной недо-
статочностью зависит от правильного, своевре-
менного отбора, организации постоянного кон-
троля медицинским и техническим персоналом 
обучения пациентов и их родственников.
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Мужчин 34 (66,6 %) 30 (66,6 %)
Женщин 17 (33,4 %) 15 (33,4 %)
Число выживших* 37 (72,5 %) 16 (35,5 %)
Число умерших* 14 (27,5 %) 29 (64,4 %)
Средний возраст, лет 64,15 ± 5,65 66,3 ± 8,5
SaO
2
, % 88,5 ± 2,7 89,4 ± 3,1
PaO
2
, мм рт. ст. 58,6 ± 2,1 59,8 ± 3,2
Pa CO
2
, мм рт. ст. 48,8 ± 1,8 45,2 ± 7,6
ОФВ
1
, л 0,9 ± 0,4 0,93 ± 0,41
ПСВ, л / мин 162,8 ± 21,3 189,3 ± 23,1
Примечание: * — p < 0,01, различие cтатистически достоверно.
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